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У своїй діяльності працівники охорони здоров’я 
часто контактують з хворими з біполярним афек-
тивним розладом (БАР), які не завжди потрапля-
ють у поле зору психіатрів. Як зазначає Н. О. Ма-
рута, БАР є однією із психічних патологій, яка 
має значущі медико-соціальні наслідки, оскільки 
проявляється у молодому віці та супроводжуєть-
ся вираженими медичними та соціальними на-
слідками, насамперед, схильністю до хронізації, 
значною соціальною дезадаптацією, втратою 
працездатності, зниженням якості життя, комор-
бідною залежністю щодо психоактивних речовин, 
високим суїцидальним ризиком, що призводить 
до зниження тривалості життя в середньому на 
10 років і зумовлює потребу в тривалій терапії 
[3]. На думку Н. О. Марути, діагностика БАР на 
ініціальному етапі захворювання є недостатньою 
[4]. Дані про диференційно-діагностичні критерії 
афективних розладів мають важливе значення 
в повсякденній клінічній практиці на різних рівнях 
надання медичної допомоги [1, 2].
На сьогодні нагальною проблемою серед ліка-
рів, які стикаються із хворими на БАР, є те, що біль-
шість з них націлена насамперед на виявлення 
у пацієнтів депресії і якнайшвидше призначення
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Мета: вивчити найпоширеніші методи діагностики розладів біполярного спектра при первинному епізоді 
біполярного афективного розладу (БАР).
Матеріали і методи. Клінічно обстежено 153 хворих із первинним епізодом біполярного афективного розладу 
з використанням опитувальника розладів настрою (Mood Disorser Questionnaire – MDQ) (R. M. Hirsch eld et al., 
2001), діагностичної шкали біполярного спектра (N. S. Ghaemi, C. J. Miller et al., 2005; G. Sachs, 2004, 2008) та 
самоопитувальника для діагностики гіподинамії (Hypomania Checklist-32 – HCL-32).
Результати. Особливості перебігу первинного епізоду біполярного афективного розладу проаналізовано 
на основі даних клінічного обстеження 153 хворих. Встановлено, що найвищий діагностичний потенціал має 
діагностична шкала біполярного спектра у хворих із депресивним, маніакальним і змішаним варіантами первинного 
епізоду біполярного афективного розладу та нижчою здатністю опитувальника розладів настрою (MDQ) і 
самоопитувальника HCL-32 для діагностики патологічних афективних симптомів біполярного спектра в хворих 
із маніакальним та змішаним варіантом первинного епізоду біполярного афективного розладу, але вони були 
нечутливі до депресивного варіанту. Використовуючи діагностичну шкалу біполярного спектра для виявлення ознак 
біполярності при первинному епізоді БАР, варто памʼятати, що кількісні показники для неї нижчі, ніж при обстеженні 
хворих із клінічно сформованим БАР, що необхідно враховувати під час проведення діагностики. 
Висновки. Виявлені особливості варто враховувати при використанні цих психодіагностичних інструментів для 
оцінки ризику біполярності при афективних розладах у клінічній практиці.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: біполярний афективний розлад; первинний епізод; психодіагностичні методи; гендерні 
відмінності.
фармакотерапії. Ймовірно, що в такому разі ізо-
люється факт, який має велике значення у про-
цесі встановлення достовірного діагнозу та при-
значення терапії, а саме проведення скринінгу 
такого пацієнта щодо наявності у нього ознак 
біполярності [5, 8]. У ряді сучасних досліджень 
встановлено, що з моменту перших проявів і до 
встановлення діагнозу БАР у більшості випадків 
минає кілька років, що призводить до відсутності 
адекватного лікування, а відтак – і до подальшо-
го прогресування захворювання [6, 9, 10].
Тому уміння самостійно вирішувати невід-
кладні лікувально-діагностичні завдання віді-
грає важливу роль у професійній практиці ліка-
ря. Особливого значення набувають дослідження 
первинного епізоду БАР з аналізом ефективності 
психодіагностичних методик, які використовують у 
сучасній клінічній практиці, що сприятиме швидшій 
та якіснішій діагностиці БАР на початкових етапах 
захворювання. 
Мета дослідження: вивчити найпоширеніші 
методи діагностики розладів біполярного спектра 
при первинному епізоді БАР. 
Матеріали і методи. Клінічно обстежено 
153 хворих із первинним епізодом біполярно-
го афективного розладу з використанням опи-
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тувальника розладів настрою (Mood Disorser 
Questionnaire – MDQ) (R. M. Hirsch eld et al., 2001) 
[7], діагностичної шкали біполярного спектра 
(N. S. Ghaemi, C. J. Miller et al., 2005; G. Sachs, 
2004, 2008) [11] та самоопитувальника для діаг-
ностики гіпоманії (Hypomania Checklist-32 – HCL-
32) [12].
Результати дослідження та їх обговорення. 
З дотриманням принципів біомедичної етики на 
основі інформованої згоди було клінічно обсте-
жено 153 хворих (65 чоловіків та 88 жінок) з пер-
винним епізодом БАР, які перебували на лікуванні 
у Тернопільській обласній комунальній клінічній 
психоневрологічній лікарні у період 2011–2016 рр. 
Середній вік обстежених пацієнтів на момент ви-
никнення симптоматики склав (21,3±6,5) року 
(медіана – 19,0 років; інтерквартильний діапа-
зон – 17,0–22,0 роки), чоловіків (20,5±5,8) року 
(18,0 років; 17,0–21,0 рік), жінок (21,9±6,9) року 
(18,5 року; 18,5–22,5 року), вік на момент звернен-
ня за медичною допомогою і обстеження – відпо-
відно, (21,4±6,4) року (19,0 років; 18,0–22,0 роки), 
(20,7±5,7) року (18,0 років; 17,0–21,0 рік) та 
(22,0±6,9) року (19,0 років; 18,5–22,5 року).
Серед обстежених чоловіків і жінок було ви-
окремлено по три групи залежно від клінічного 
варіанту перебігу первинного епізоду (ПЕ) БАР: 
з переважанням депресивної симптоматики 
(депре сивний варіант), кількістю 119 осіб (44 чо-
ловіки і 75 жінок); із переважанням маніакальної 
або гіпоманіакальної симптоматики (маніакаль-
ний варіант), кількістю 23 особи (15 чоловіків і 
8 жінок), та з одночасною наявністю депресивної 
та маніакальної симптоматики або зі швидкою 
зміною фаз (змішаний варіант), кількістю 11 осіб 
(6 чоловіків і 5 жінок).
Статистичний аналіз розбіжностей проводи-
ли з використанням непараметричних тестів 
(точного критерію Фішера і тесту Манна – Уїтні). 
Прийнят ним вважали рівень статистичної значу-
щості розбіжностей понад 95,0 % (р<0,05).
З метою аналізу проблем біполярного спект-
ра ми використали опитувальник розладів наст-
рою (MDQ). Отримані дані свідчать про відсут-
ність ознак біполярності у хворих із депресивним 
варіантом ПЕ БАР і наявність їх у всіх хворих з 
маніакальним варіантом ПЕ БАР. Щодо хворих 
зі змішаним варіантом ПЕ БАР, то наявність що-
найменше 7 симптомів біполярного спектра ви-
явлено в 63,6 % усіх хворих, у 66,7 % чоловіків і в 
60,0 % жінок. Розбіжності між чоловіками та жін-
ками в межах кожної з груп із певним варіантом 
ПЕ БАР статистично не значущі (р>0,05), а між 
групами з депресивним і маніакальним, депре-
сивним і змішаним, маніакальним і змішаним ва-
ріантами ПЕ БАР серед усіх хворих, серед чоло-
віків і серед жінок статистично значущі (р<0,01).
Наявність одночасно кількох симптомів (два 
і більше) біполярного спектра було виявлено у 
всіх хворих із маніакальним варіантом ПЕ БАР, 
у 90,9 % усіх хворих зі змішаним варіантом ПЕ 
БАР, у всіх чоловіків і в 80,0 % жінок зі змішаним 
варіан том ПЕ БАР. Розбіжності між чоловіками та 
жінками у кожній групі варіантів ПЕ БАР статис-
тично не значущі (р>0,05), а між групами з депре-
сивним і маніакальним, депресивним і змішаним, 
маніа кальним і змішаним варіантами ПЕ БАР 
серед усіх хворих, серед чоловіків і серед жінок 
статистично значущі (р<0,01).
Під час аналізу вираженості симптомів біполяр-
ного спектра за даними опитувальника розладів 
настрою (MDQ) було виявлено, що в 43,5 % усіх 
хворих (у 40,0 % чоловіків та в 50,0 % жінок) із ма-
ніакальним варіантом ПЕ БАР були наявні симп-
томи біполярного спектра помірної тяжкості, а в 
56,5 % всіх хворих (у 60,0 % чоловіків і у 50,0 % 
жінок) – тяжкі. У хворих зі змішаним варіантом ПЕ 
БАР виявлено симптоми біполярного спектра різ-
ної тяжкості: у 54,5 % всіх хворих (у 50,0 % чоло-
віків і в 60,0 % жінок) – незначні, у 36,4 % всіх хво-
рих (у 33,3 % чоловіків і в 40,0 % жінок) – помірної 
тяжкості та в 9,1 % всіх хворих – тяжкі.
Загалом за підсумками аналізу даних, отрима-
них за допомогою обстеження з використанням 
опитувальника розладів настрою (MDQ), симпто-
ми біполярного спектра в хворих із депресивним 
варіантом ПЕ БАР були відсутні, але наявні у всіх 
хворих із маніакальним варіантом ПЕ БАР. 
У хворих зі змішаним варіантом ПЕ БАР симп-
томи біполярного спектра виявлено в 63,6 % усіх 
хворих (у 66,7 % чоловіків і в 60,0 % жінок). 
Розбіжності між чоловіками та жінками в ме-
жах кожної з досліджених груп (депресивний, 
маніакальний і змішаний варіанти ПЕ БАР) є ста-
тистично незначущими (р>0,05), а між групами 
з депресивним і маніакальним, депресивним і 
змішаним, маніакальним і змішаним варіантами 
ПЕ БАР серед усіх хворих, серед чоловіків і серед 
жінок є статистично значущими (р<0,01).
Наступним етапом було дослідження з ви-
користанням діагностичної шкали біполярного 
спектра. Нами виявлено, що середнє значення 
інтегрального показника за шкалою розладів 
біполярного спектра в усіх хворих із депресив-
ним варіантом ПЕ БАР склало (2,77±3,79) бала / 
медіана 0,00 балів (інтерквартильний діапазон 
0,00 балів – 8,00 балів); у чоловіків із депресив-
ним варіантом ПЕ БАР – відповідно, (2,09±3,46) 
бала / 0,00 бал (0,00 балів – 7,00 балів), у жінок – 
відповідно, (3,17±3,93) бала / 0,00 балів (0,00 ба-
лів – 8,00 балів). У всіх хворих із маніакальним 
варіантом ПЕ БАР середнє значення інтеграль-
ного показника за шкалою розладів біполярно-
го спектра склало (9,87±4,92) бала / 11,00 балів 
(10,00 балів – 13,00 балів); у чоловіків – відповід-
но, (9,87±4,22) бала / 11,00 балів (10,00 балів –
12,00 балів); у жінок – відповідно, (9,88±6,36) бала / 
12,50 бала (5,00 балів – 14,50 бала). У хворих 
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зі змішаним варіантом ПЕ БАР середнє значення 
інтегрального показника за шкалою розладів біпо-
лярного спектра склало (5,00±7,11) бала / 0,00 балів 
(0,00 балів – 12,00 балів); у чоловіків – відповідно, 
(4,17±6,46) бала / 0,00 балів (0,00 балів – 12,00 ба-
лів); у жінок – відповідно, (6,00±8,48) бала / 0,00 ба-
лів (0,00 балів – 12,00 балів). 
Таким чином, шкала біполярного спектра ви-
явилася чутливою до афективних проявів у хво-
рих із депресивним, маніакальним і змішаним 
варіантами ПЕ БАР. Розбіжності між чоловіками 
і жінками у групах з депресивним, маніакальним і 
змішаним варіантами ПЕ БАР, а також при порів-
нянні всіх хворих, чоловіків та жінок з депресив-
ним і змішаним варіантами ПЕ БАР, маніакаль-
ним і змішаним варіантами ПЕ БАР статистично 
не значущі, а при порівнянні всіх хворих, чоло-
віків та жінок із депресивним і маніакальним ва-
ріантами статистично значущі (р<0,01).
Під час аналізу розподілу досліджених хворих 
на групи залежно від значення інтегрального по-
казника за шкалою розладів біполярного спектра 
було встановлено, що серед хворих із депре-
сивним варіантом ПЕ БАР у 64,7 % усіх хворих 
(в 72,7 % чоловіків і у 60,0 % жінок) наявність роз-
ладів біполярного спектра, за даними діагностич-
ної шкали біполярного спектра, малоймовірна, в 
35,3 % усіх хворих (у 27,3 % чоловіків і в 40,0 % жі-
нок) виявлено помірну ймовірність розладів біпо-
лярного спектра. Серед хворих із маніакальним 
варіантом ПЕ БАР у 17,4 % усіх хворих (в 13,3 % 
чоловіків і у 25,0 % жінок) наявність розладів бі-
полярного спектра, за даними шкали, малоймо-
вірна, у 60,9 % всіх хворих (у 60,0 % чоловіків і в 
62,5 % жінок), за даними шкали, виявлено низь-
ку ймовірність розладів біполярного спектра, а в 
21,7 % усіх хворих (в 26,7 % чоловіків і у 12,5 % 
жінок) – помірну ймовірність розладів біполярно-
го спектра. 
За результатами обстеження з використанням 
самоопитувальника для діагностики гіпоманії 
хворих поділили таким чином: при депресивному 
варіанті ПЕ БАР в усіх хворих були відсутні озна-
ки розладів настрою біполярного характеру, а в 
усіх хворих із маніакальним варіантом ПЕ БАР 
наявні ознаки ймовірного біполярного розладу. 
У хворих зі змішаним варіантом ПЕ БАР у 36,4 % 
всіх хворих (в 33,3 % чоловіків і у 40,0 % жінок) 
ознаки біполярного розладу були відсутні, а, від-
повідно, в 63,6 % (у 66,7 % і в 60,0 %) наявні озна-
ки ймовірного біполярного розладу.
Аналіз кількісних значень індексу біполярнос-
ті у хворих із різними варіантами ПЕ БАР виявив 
високі показники в осіб із маніакальним варіан-
том ПЕ БАР, низькі – у хворих із депресивним 
варіантом і помірні – в осіб зі змішаним варіан-
том. Так, середнє значення індексу біполярності 
у хворих із депресивним варіантом ПЕ БАР склало 
(0,20±0,83) бала / 0,00 балів (0,00 балів – 0,00 балів); 
у чоловіків – відповідно, (0,25±0,97) бала / 0,00 ба-
лів (0,00 балів – 0,00 балів); у жінок – відповідно
(0,17±0,74) бала / 0,00 балів (0,00 балів  – 0,00 ба-
лів). У хворих із маніакальним варіантом ПЕ БАР 
середні значення індексу біполярності склали, від-
повідно, (26,22±2,88) бала / 26,00 балів (24,00 бали 
– 29,00 балів), (26,80±2,86) бала / 27,00 балів 
(24,00 балів – 29,00 балів) та (25,13±2,75) бала /
26,00 балів (23,50 бала – 26,00 балів); у хво-
рих зі змішаним варіантом ПЕ БАР – відповід-
но, (17,36±10,93) бала / 21,00 бал (6,00 балів – 
28,00 балів), (19,17±10,67) бала / 22,50 бала 
(6,00 балів – 28,00 балів) і (15,20±12,07) бала / 
20,00 балів (5,00 балів – 23,00 бали). Розбіжності 
між чоловіками і жінками у групах із депресивним, 
маніакальним і змішаним варіантами ПЕ БАР ста-
тистично не значущі. Статистично значущі роз-
біжності виявлено при порівнянні всіх хворих з 
депресивним і маніакальним (р<0,01), депресив-
ним і змішаним (р<0,01), маніакальним і змішаним 
варіантами (р<0,05); при порівнянні чоловіків з де-
пресивним і маніакальним (р<0,01), депресивним і 
змішаним варіантами ПЕ БАР (р<0,01); при порів-
нянні жінок з депресивним і маніакальним (р<0,01), 
депресивним і змішаним варіантами ПЕ БАР 
(р<0,01). При порівнянні груп чоловіків і жінок з ма-
ніакальним та змішаним варіантами ПЕ БАР роз-
біжності статистично не значущі (р>0,05).
Висновки
За допомогою діагностичної шкали біполярно-
го спектра ми виявили ознаки біполярного розла-
ду в хворих із різними варіантами ПЕ БАР. Однак 
при застосуванні цієї шкали при ПЕ БАР варто 
мати на увазі, що кількісні показники за нею є не-
високими, що, очевидно, пов’язано з недостатнім 
розвитком ознак біполярності при первинному 
епізоді захворювання. Це зумовлює необхідність 
урахування цих особливостей при інтерпретації 
даних обстеження хворих у клінічній практиці, а 
також під час використання зазначеної шкали як 
інструмента прогнозування ймовірності розвит-
ку біполярного розладу в майбутньому. Опиту-
вальник розладів настрою і самоопитувальник 
для діагностики гіпоманії дозволили виявити па-
тологічну афективну симптоматику біполярного 
спектра в хворих із маніакальним та змішаним 
варіантами ПЕ БАР, тоді як діагностична шкала 
біполярного спектра дозволила точніше виявля-
ти ризик розладів біполярного спектра як при ма-
ніакальному і змішаному, так і при депресивному 
варіанті ПЕ БАР. 
Ці особливості необхідно враховувати при ви-
користанні зазначених психодіагностичних інст-
рументів для оцінки ризику біполярності при 
афективних розладах у клінічній практиці.
Перспективи подальших досліджень пов’я-
зані з розробкою на основі даних дослідження 
комплексних програм ранньої діагностики, ліку-
вання та профілактики БАР.
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USE OF PSYCHODIAGNOSTIC METHODS FOR DETECTION OF THE PRIMARY EPISODE OF 
BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER IN THE HEALTHCARE PRACTICE
Yu. I. Mysula
I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine 
Purpose: to study the most common methods for diagnosing bipolar spectrum disorders in the primary 
episode of BAD.
Materials and Methods. 153 patients with a primary episode of BAD were clinically examined using 
a Mood Disorder Questionnaire (MDQ) (R.M. Hirsch eld et al., 2001), bipolar spectrum diagnostic scale 
((N. S. Ghaemi, C. J. Miller et al., 2005; G. Sachs, 2004, 2008) and the Hypomania Checklist-32.
Results. The peculiarities of the course of the primary episode of BAD were analyzed on the basis of clinical 
examination data of 153 patients. It was found that the highest diagnostic potential has the bipolar spectrum 
diagnostic scale in patients with depressive, manic and mixed variants of the primary episode of BAD, and lower 
predictive ability of the mood disorder questionnaire (MDQ) and Hypomania Checklist-32 self-questionnaire for 
the diagnosis pathologic affective symptoms of bipolar spectrum in patients with a manic and mixed variants of 
the primary episode of BAD, but were insensitive to the depressive variant. When using the bipolar spectrum 
diagnostic scale to detect signs of bipolarity in the primary episode of BAD, it should be kept in mind that the 
quantitative indicators for it are lower than in the examination of patients with clinically formed BAD, which should 
be taken into account in the diagnostic process.
Conclusions. Found peculiarities should be considered when using these psychodiagnostic tools to assess 
the risk of bipolarity in affective disorders in clinical practice.
KEY WORDS: bipolar affective disorder; the primary episode; clinical phenomenology; 
psychodiagnostic methods; gender differences.
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